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L’efficacité du marché des organes :  








L’utilisation  du  vivant  dans  le  domaine  médical,  pratique  courante  du  XXI
e  siècle,  a 
transformé  certaines  parties  du  corps  humain  en  biens  économiques,  par  essence,  rares. 
L’objectivation des personnes vivantes ou décédées reste toutefois socialement mal acceptée : 
l’origine humaine du greffon restreint fortement les solutions considérées comme éthiques 
bien que des thérapies, comme la transplantation, participent au bien-être individuel et social 
dans la prise en charge de nombreuses maladies. La volonté quasi-unanime de justifier les 
transferts  d’organes  a  toutefois  permis  à  un  consensus  de  s’établir.  Le  bien-fondé  de  la 
pratique des transplantations d’organes n’est plus discuté, que ce soit à partir de prélèvements 
effectués post mortem ou que ce soit sur personne vivante à titre gratuit, lorsque les risques ne 
sont  pas  jugés  excessifs
1.  Dans  le  prolongement  de  cette  idée,  la  plupart  des  législations 
valorisent  le  transfert  gratuit  d’organes  et  interdisent  la  commercialisation  des  organes 
« intégraux »
2.  Si  la  gratuité  a  le  mérite  d’être  consensuelle,  force  est  de  reconnaître 
qu’actuellement  la  quantité  des  organes  disponibles  n’est  pas  suffisante  pour  répondre  au 
besoin croissant des malades. La supériorité technique de la greffe par rapport aux techniques 
alternatives - quand ces dernières existent - explique le geste de certains malades qui, prêts à 
tout pour en bénéficier, passent les frontières pour se fournir sur des marchés parallèles
3.  
La  pénurie  d’organes  a  provoqué  un  glissement  du  débat  concernant  la  légitimité  du 
prélèvement à celui concernant la légitimité du paiement. Dans les expériences de pensée 
visant à élaborer des solutions pour réduire l’écart entre l’offre et la demande, le marché des 
organes  occupe  une  place  prépondérante.  Trois  objections  éthiques  sont  régulièrement 
mobilisées pour argumenter contre sa mise en place (Roth, 2007). Le premier invoque la 
dignité  humaine  pour  contester  l’objectivisation  des  personnes  (2007 :46).  Ce  dernier, 
pouvant tant servir à contester le transfert à titre gratuit qu’à titre onéreux, ne constitue pas 
fondamentalement un argument contre l’échange, mais plus largement, contre la pratique des 
transplantations (Thouvenin, 2007). En revanche, les deux autres s’appuient sur les arguments 
de  « coercition »  et  de  « pente  glissante »
4  et  sont  spécifiquement  liés  à  l’introduction  de 
                                                 
1 Ce point fait d’ailleurs l’objet de discussion : à partir de quelle probabilité de morbidité ou de mortalité doit-on 
considérer  que  le  risque  encouru  n’est  plus  justifié  par  le  bénéfice  attendu  par  le  receveur ?  Le  débat  a 
notamment été relancé à propos du prélèvement d’une partie du foie après le décès d’un donneur en 2007.  
2 Alors que la vente de tissus, de cheveux, de sperme et d’ovules est légalement admise dans une majorité d’entre 
elles, l’Inde et l’Iran font figure d’exceptions quant à leur réglementation des transferts d’organes.  
3 D’après l’article du point intitulé « CRISE - Pour survivre, certains Espagnols vendent leurs organes » et publié 
sur internet le 21 avril 2009, les pays pauvres n’ont pas le monopole du trafic d’organes. Bien que la législation 
espagnole l’interdise, la crise économique a conduit des espagnols « en situation désespérés » à vendre leur rein 
sur internet pour des sommes allant de 15 000 à 1 million d’euros.  
4 Les arguments que Roth classe parmi dans catégorie sont ceux qui insistent non pas sur l’immoralité de vendre 
un  rein,  mais  sur  les  dérives  sociales  que  pourraient  entraîner  l’acceptation  de  ces  échanges.  Par  exemple, 
Zutlevics (2001) évoque les risques d’aggravations des inégalités entre les pays du Nord (acheteurs d’organes) et 
les pays du Sud (vendeurs d’organes) et insiste sur les situations désespérées pouvant contraindre des individus à 
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rétributions financières. Le débat porte généralement sur les enjeux éthiques du marché du 
rein, bien que les préconisations semblent implicitement pouvoir s’étendre à d’autres organes 
selon l’état du patient (Dworkin 1994 ; Zutlevics 2001 ; Riviera-Lopez, 2006 ; Taylor J.S, 
2002). En effet, pour ces auteurs, si moralement on admettait qu’il n’y a pas de contradiction 
à vendre de son vivant, de facto il n’y en aurait pas pour la vente post mortem. Ainsi, pour la 
plupart d’entre eux, il semble que la seule défaillance du marché des organes soit éthique : 
« la création d’un marché des organes est associée a un coût moral, lequel peut dépasser les 
bénéfices de la réduction ou de l’élimination de la pénurie» (Taylor R.S., 2007 :93). Aussi, le 
marché  permettrait  une  adéquation  de  l’offre  et  de  la  demande.  Cette  hypothèse  mérite 
toutefois  d’être  étayée,  le  cadre  d’analyse  des  transplantations  est  complexe  et  ses 
particularités doivent être prises en considération afin de valider l’hypothèse d’efficacité du 
marché des organes. Il n’est pas sûr que seule l’éthique limite le bien fondé du marché des 
organes.  
La confrontation des années soixante-dix sur l’impact de la rémunération du sang entre, 
d’un côté, le sociologue Titmuss (1970) et, de l’autre, les économistes (notamment, Arrow, 
1972 ; Alchian et Allen, 1973 ; Culyer et Cooper, 1973) a en effet révélé que pour le sang - 
bien d’origine humaine - l’efficacité de la rémunération n’est pas une évidence. Alors que le 
marché des organes fait écho à ce vieux débat, ce thème n’a été que très récemment investi et 
reste peu traité au niveau international par les économistes. Becker et Elias (2007) ou Roth 
(2007, 2008) font partie des rares qui se sont proposés de tester l’hypothèse d’efficacité du 
marché des organes. L’analyse économique des systèmes actuels d’organisation des transferts 
d’organes et de leurs perspectives d’avenir reste donc un immense chantier.  
 
L’objectif est de discuter l’hypothèse selon laquelle le marché  est efficace pour lutter 
contre  la  rareté  des  organes.  L’efficacité  recouvre  généralement  deux  pans,  technique  et 
économique, mais l’aspect technique est rarement discuté. En effet, il est considéré comme un 
préalable  à  la  question  de  l’efficacité  économique
5.  Par  efficacité  économique,  nous 
entendons : l’efficacité de la création du marché dans la lutte contre la pénurie (rencontres 
effectives des offres et des demandes), l’efficacité organisationnelle (comprenant l’analyse 
des motivations et des incitations qui proviennent de la structure du marché
6), et l’efficacité 
en termes de bien-être (évaluant les coûts aux niveaux individuels et sociaux engendrés par le 
transfert). Bien que les greffons soient disponibles en trop faible quantité, les transplantations 
sont efficaces du point de vue technique. Toutefois, l’efficacité technique de la greffe est une 
condition nécessaire mais non suffisante de l’efficacité économique. En effet, si, par exemple, 
la création d’un marché permet de lutter contre la rareté mais qu’elle induit simultanément 
une augmentation des décès en liste d’attente et post greffe, elle ne sera pas économiquement 
efficace.  
                                                 
5 L’efficacité technique revient à déterminer quelle est la technologie de production la plus avantageuse compte 
tenu des options envisageables. Question supposée résolue dans les analyses économiques, lesquelles, la plupart 
du  temps,  s’interrogent  sur  les  mécanismes  qui  déterminent  l’équilibre  entre  l’offre  et  la  demande. 
L’entrepreneur, rationnel, n’aurait aucun intérêt à choisir la technique la plus coûteuse, l’efficacité technique en 
ce sens est un préalable à la question de l’efficacité économique.  
6 L’efficacité organisationnelle est l’objet d’une attention toute particulière dans l’analyse des transferts de biens 
particuliers comme le sang ou les organes. Elle permet, par exemple, de tenir compte des risques pris par les 
participants  de  l’échange  et  des  réactions  face  à  l’incertitude  du  marché  ainsi  que  des  autres  modalités  de 
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En nous appuyant, d’une part, sur les arguments développés dans le cadre des transferts du 
sang
7 et, d’autre part, sur les analyses récentes discutant l’efficacité du marché des organes 
dans  la  lutte  contre  la  rareté,  nous  interrogerons  l’hypothèse  d’efficacité  du  marché  des 
organes. Aussi, dans un premier temps, seront présentées les vertus théoriques du marché des 
organes afin de mettre en relief les hypothèses qui conditionnent l’efficacité (2), avant de 
discuter de certaines difficultés propres  au domaine des transplantations (3). Ce qui nous 
permettra, pour conclure, de dresser un bilan de l’efficacité en pratique du marché des organes 
(4).  
 
2. Les vertus théoriques du marché des organes 
Le marché est défini comme le mécanisme qui organise la confrontation des offres et des 
demandes et conduit à la détermination d’un prix. Becket et Elias (2007) tente de comprendre 
quelles sont les variables qui déterminent ce prix afin de mettre en évidence la corrélation 
entre introduction des prix des organes et lutte contre la rareté. En nous appuyant sur leur 
étude  nous  montrerons  quelles  hypothèses  permettent,  plus  largement,  d’affirmer  que  la 
création  d’un  marché  favorise  l’activité  des  transplantations  (2.1)  Plus  largement, 
l’introduction des prix dans le transfert des organes est également efficace comme structure 
organisationnelle (2.2) et en termes de bien-être (2.3).  
2.1 Création d’un marché des organes et lutte contre la rareté  
Le  programme  mis  en  place  aux  Etats-Unis  pour  étudier  les  demandes  de  personnes 
souhaitant donner un rein ou une partie de leur foie à un inconnu, montre que sur les 731 
demandes enregistrées, seules 7 sont devenues des dons effectifs (Jendrisaka et alii, 2006). 
Pour de nombreuses équipes, ces chiffres confirment que le don d’organes entre inconnus 
reste trop faible pour devenir un modèle de coopération. (Gilbert et alii, 2005). La gratuité, 
système dans lequel le prix de vente est égal à zéro, n’incite qu’une faible proportion de la 
population  à  transférer  de  son  vivant  un  de  ses  organes.  Entre  inconnus,  le  sentiment  de 
sympathie, à l’origine des actes de générosité entre proches, est dominé par le principe de 
comparaison
8 : seul l’intérêt peut inciter à grande échelle des individus à céder un rein à une 
personne dont ils ne verront jamais le visage. En d’autres termes, Becker et Elias considèrent 
qu’introduire des prix positifs d’organes est une alternative aux transferts à prix nul
9 (2.1.2). 
La question est alors de savoir s’il existe un prix d’équilibre permettant la satisfaction des 
offres et des demandes (2.1.2) et qui sont les décideurs sur ce marché (2.1.3).  
2.1.2 Formation des prix de l’offre et de la demande  
Becker et Elias (2007 :9-10) déterminent la valeur de l’organe pour laquelle un individu est 
indifférent entre vendre ou non un de ses organes à partir de trois composantes : le risque de 
décès, les pertes financières liées à la convalescence et la perte de qualité de vie. Pour calculer 
le coût d’un transfert de rein, ils s’appuient sur les analyses de financement des risques au 
                                                 
7 S’il ne permet pas de tenir compte de toutes les spécificités des organes, notamment la non reproductibilité, le 
débat entre Titmuss et les économistes associé au recul historique dont nous disposons est riche d’enseignement 
pour discuter les problèmes potentiels d’efficacité du marché des organes.  
8 La coexistence des principes de sympathie et de comparaison, que l’on trouve notamment chez Smith (1759), 
permet de comprendre la formation des préférences interindividuelles bienveillantes: la prise en compte d’autrui 
dans sa fonction d’utilité se fait à des degrés variables selon la position des autres par rapport au sujet. La 
référence à Smith est non seulement très intuitive, mais elle a également, implicitement ou explicitement, une 
place prépondérante dans l’analyse économique de l’altruisme (Fontaine, 2000 :409-410).  
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travail donnant une estimation du prix statistique de la vie
10. Si ce dernier est de 5 millions de 
dollars  et  que  le  risque  de  décès  lié  à  une  ablation  d’un  rein  est  de  0,1%,  alors  la 
compensation financière du risque de décès doit être de 5 000 $. L’intervention chirurgicale 
impose  un  arrêt  de  travail  moyen  de  quatre  semaines  qui  entraîne  une  perte  de  revenu 
moyenne de 2 700 $ pour un revenu annuel de 35 000 $. Il y a très peu de données sur la 
qualité de vie après l’ablation d’un rein et elles concluent généralement, qu’à l’exclusion des 
athlètes et des personnes ayant une activité nécessitant une grande force physique, elle n’a 
aucun impact. Becker et Elias considèrent « généreusement » que la perte de qualité de vie 
pourrait atteindre une valeur de 7 500 $
11. En additionnant ces trois composantes on obtient le 
coût du transfert d’un rein d’une personne vivante : 15 200 $. Post mortem, compte tenu du 
faible impact de ces variables, les transferts peuvent-être acceptés à un prix quasi-nul. En 
effet, l’offre est élastique au prix et augmente à partir du moment où il devient supérieur à 
zéro.  
Du point de vue de la demande, l’introduction des prix n’est pas neutre non plus. Une 
augmentation  des  coûts  de  la  transplantation  provoque  une  contraction  de  la  demande, 
variable  selon  l’élasticité  prix  de  cette  dernière.  En  effet,  ils  attribuent  une  partie  de 
l’augmentation de la demande d’organes aux progrès technologiques récents qui ont contribué 
à  réduire  le  coût  des  transplantations.  Par  exemple,  les  gouvernements  ou  les  assurances 
privées - lesquelles  remboursent actuellement ces opérations chirurgicales - desserrent les 
conditions d’accès à la transplantation à mesure que le prix décline (Becker et Elias, 2007 :8). 
Aussi, quel que soit le mode de financement de la transplantation (individuel ou collectif), le 
nombre de personne éligibles sera croissant avec la baisse des coûts et inversement. Et, si 
l’individu finance ses soins, en extrapolant le calcul proposé par Becker et Elias, il devrait 
déterminer sa disposition à payer en fonction des probabilités de réussite de la greffe, du 
nombre d’années de vie gagnées et de la qualité de vie post greffe qu’il peut espérer, variables 
desquelles dépendent sa réinsertion professionnelle.  
Si le choix des variables peut être critiqué et bien évidemment raffiné, ces calculs mettent en 
évidence qu’il est théoriquement possible de fonder rationnellement la formation des prix de 
cession et de disposition à payer un organe. En admettant que les informations dont disposent 
Becker  et  Elias  soient  valides  et  suffisantes,  elles  permettent  de  tester  l’hypothèse  d’une 
corrélation entre l’introduction des prix et une diminution de la rareté des organes.  
2.1.2 Marché des organes et prix d’équilibre  
En posant que le niveau d’activité des transplantations est influencé par deux principaux 
facteurs, le prix de l’organe par rapport au coût total de la greffe et l’élasticité prix de la 
demande, ils vont essayer de tester l’efficacité du marché entre vifs.  
A partir des estimations d’Ortner (2005), qui évalue le coût direct d’une transplantation de 
rein à 160 000 $
12, Becker et Elias montrent qu’en rémunérant l’offreur de rein 15 200 $ la 
variation  du  coût  serait  seulement  de  9,5%.  Cette  augmentation  du  coût  permettrait  un 
accroissement  de  44%  de  l’activité  des  transplantations  rénales  aux  Etats-Unis  -  laquelle 
suffirait à équilibrer l’offre et la demande. Et, d’après leur test de sensibilité, qui fait varier 
l’estimation  statistique  de  la  vie  entre  2  millions  de  dollars  et  10  millions  de  dollars
13, 
                                                 
10 Les estimations retenues par Becker et Elias (2007) se fondent sur les études de Viscusi et Aldy (2003) et 
celles de Murphy et Topel (2003).  
11 Cette estimation est, selon leurs propres mots, « arbitraire », les résultats de leur analyse sont toutefois soumis 
à un test de sensibilité pour mesurer l’impact d’une variation de l’estimation de cette composante.  
12 L’estimation d’Ortner (2005) se base sur la facturation de la première année de la transplantation sans tenir 
compte des coûts liés à l’obtention des organes. 
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l’activité  des  transplantations  augmenterait,  entre  ces  bornes,  entre  52%  et  32%  pour  un 
accroissement  du  prix  variant  entre  4,8%  à  17,3  %  (2007 :15).  Les  résultats  associés  au 
transfert entre vifs de Becker et Elias semblent robustes : la rémunération de l’offre facilite la 
rencontre  de  l’offre  et  de  la  demande.  D’autant  que,  selon  eux,  l’échange  d’organes  post 
mortem n’a pas d’incidence sur les prix. Becker et Elias considèrent en effet que, compte tenu 
de  la  rareté  naturelle  des  organes,  les  offreurs  d’organes  cadavériques  bénéficieront  d’un 
surplus substantiel par rapport au prix auquel ils auraient consenti à les transférer. Or, ce 
surplus devrait permettre une augmentation sensible de l’offre post mortem.  
Ainsi, le marché permet d’augmenter l’activité et donc de limiter l’attractivité du marché 
noir (2007 : 9). L’existence d’un prix d’équilibre dépend, toutefois, des coûts de la greffe et 
des estimations des risques - lesquels sont variables dans le temps et l’espace. Pour que les 
individus  soient  rémunérés  à  ce  prix,  le  marché  des  organes  doit  nécessairement  être 
concurrentiel. Or, selon la répartition des droits de propriété sur les organes, la structure du 
marché est modifiée.  
2.1.3. Droits de propriété et structure de marché  
L’échange d’organes ne peut en aucun cas être un transfert direct entre une offre et une 
demande individuelles. Aussi, le recours à l’intermédiaire d’une structure médicale et le rôle 
prépondérant joué par les agences nationales et supranationales
14 pose la question de l’identité 
des offreurs et des demandeurs. En effet, l’hôpital et les agences pourraient ne pas avoir un 
simple  rôle  d’intermédiaire  selon  la  répartition  des  droits  de  propriété  sur  les  organes  et 
l’organisation du transfert de ces derniers.  
Plusieurs structures sont envisageables selon que le vendeur est vivant ou mort. En effet, le 
transfert entre vif peut se faire entre individus, les hôpitaux étant un intermédiaire technique et 
les agences jouant les commissaires priseurs. Mais si l’offreur est nécessairement l’individu, 
l’acheteur  peur  devenir  l’hôpital  ou  les  agences.  Sur  le  marché  d’organes  prélevés  post 
mortem,  le  vendeur  lui-même  n’est  plus  forcément  l’individu  ou  sa  famille,  le  centre  de 
prélèvement  comme  les  agences  peuvent  devenir  propriétaires  des  organes  et  donc  être  à 
l’origine du transfert. La personne n’existant plus, il peut être théoriquement justifié que son 
corps ne lui appartienne plus et ne soit plus transférable par héritage.  
Becket et Elias ne discutent pas de la structure de marché dans laquelle ils se positionnent. 
L’individu  semble  être  le  propriétaire  des  organes  et  le  rester  post  mortem.  Toutefois, 
l’identité  de  l’acheteur  n’est  pas  précisée.  Par  ailleurs,  la  demande  n’émane  pas 
nécessairement des malades. En effet, si l’introduction des prix est simplement transposée 
dans le système actuel des Etats-Unis, l’acheteur n’est pas l’individu mais le réseau Organ 
Procurement organizations (OPOs) gérer par l’United Network Organ Sharing – en d’autres 
termes, l’équivalent américain de l’Agence de la Biomédecine (ABM) qui est l’institution 
gouvernementale en charge d’organiser la collecte et la répartition des organes en France. 
Aussi, les analyses portant sur le marché des organes doivent spécifier qui sont les acheteurs 
et les vendeurs puisque cela a incontestablement des conséquences sur la structure du marché. 
Le nombre d’acteurs sur le marché n’est pas le même selon que les offres et les demandes 
sont individuelles ou institutionnelles (hôpitaux ou agences en charge de réseaux nationaux 
voir internationaux).  
                                                 
14 Depuis que la transplantation est sortie du cadre expérimental, de nombreuses organisations nationales et 
supranationales ont vu le jour, notamment The United Network for Organ Sharing (Etats-Unis), UK Transplant 
Service  (Royaume  Uni),  Organización  National  de  Trasplantes  (Espagne),  Lusiotransplant  (Portugal), 
Scandiatranplant  (Pays  Nordiques)  et  Eurotransplant  (comprenant  initialement  la  Belgique,  les  Pays  Bas 







































9  6 
2.2. Marché des organes et efficacité organisationnelle  
Le concept d’efficacité X mis en évidence par Leibenstein (1966) permet de comprendre 
que le résultat d’une entreprise ne dépend pas seulement de son efficacité allocative
15 mais 
également des motivations des différents individus qui la composent. Ainsi, des différences de 
coûts de production peuvent être observées entre deux entreprises ayant pourtant les mêmes 
caractéristiques  techniques.  Les  individus  qui  composent  une  entreprise  ont,  de  par  leurs 
motivations,  un  impact  sur  les  résultats  globaux.  Dans  la  mesure  où  la  structure  à  une 
influence  sur  les  motivations  individuelles,  elle  a  un  impact  sur  les  résultats.  Aussi,  par 
« efficacité  organisationnelle »  nous  entendons  prendre  en  compte  ce  double  effet :  les 
motivations individuelles et organisationnelles. Les transferts d’éléments humains comportent 
des risques pour le donneur et le receveur, la question est de savoir si le marché est une 
structure efficace pour minimiser ces derniers.  
La  transplantation  d’organes  et  la  transfusion  comportent  les  mêmes  types  de  risques 
contamination,  auxquels  il  faut  ajouter  dans  le  cas  d’un  transfert  d’organe  ceux  liés  à 
l’intervention. Celle-ci fait prendre un risque non seulement au receveur, mais également à 
l’offreur lorsque ce dernier est vivant au moment de l’ablation. Si cette différence entre le 
sang  et  les  organes  est  loin  d’être  négligeable,  porter  notre  regard  sur  les  risques  de 
contamination, largement analysés dans le cas du sang, peut faciliter la construction théorique 
d’une argumentation en faveur du marché des organes tenant compte de certaines spécificités 
de ces échanges : les asymétries d’information
16. Or, la structure organisationnelle du marché 
- comparer à d’autres - semble en effet plus efficace pour limiter les externalités négatives qui 
en découlent.  
2.2.1. Rôle des organisations dans la transmission de maladie par le sang  
Dans les années soixante, le risque de contamination le plus sérieux était l’hépatite, et il 
n’existait  aucune  manière  fiable  de  la  dépister  -  le  seul  moyen  de  limiter  le  risque  est 
d’obtenir des informations valides sur l’état de santé de l’offreur. Titmuss (1970), conscient 
des incertitudes, associe la gratuité à la qualité des transfusions. Dans un système d’échange, 
l’appât du gain attire une population à risque et l’incite à ne pas révéler d’informations pour 
s’assurer d’être sélectionnée. La présence d’asymétries d’informations augmente fortement 
les  risques  de  contamination  des  receveurs  dans  un  système  d’échange.  En  1973,  le 
gouvernement  américain  donne  raison  à  Titmuss  en  annonçant  la  suppression  de  la 
rémunération des offreurs de sang en raison des externalités négatives qui remettent en cause 
l’efficacité organisationnelle du marché.  
Si  l’ensemble  des  économistes  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  sont  conscients  de  la 
présence  de  ces  asymétries  d’informations,  tous  n’acceptent  pas  la  corrélation  entre 
l’introduction  des  prix  et  l’augmentation  des  risques  de  transmission.  Cooper  et  Culyer 
(1973 : 121-122) défendent notamment l’idée qu’un système d’échange peut même être plus 
performant et moins coûteux pour réduire ces risques dans la mesure où la concurrence entre 
plusieurs organismes de collecte devrait les inciter à proposer des produits sains pour garder 
et augmenter leur clientèle (ici, les hôpitaux). Cependant, les données montrent qu’aux Etats-
Unis  les  risques  de  contamination  par  transfusion  ont  fortement  augmenté  suite  à 
l’introduction  des  prix.  Ireland  et  Koch  (1973 :151)  en  donnent  une  autre  explication 
                                                 
15 Cette dernière tient compte uniquement des rapports de coûts et de productivité marginaux.  
16 Akerlof (1970 : 492), dans son célèbre exemple du marché des voitures d’occasion, montre que les asymétries 
entre l’offreur et le vendeur peuvent empêcher l’efficacité économique. Dans le cas de la transplantation, les 
faibles  élasticités  de  substitution  avec  d’autres  thérapeutiques  assurent  que  l’échange  se  réalise.  Aussi,  les 
asymétries d’information ne sont pas en contradiction avec l’efficacité économique, mais elles questionnent 
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théorique.  Ils  rappellent  que  le  marché  n’a  été  mis  en  place  que  de  manière  résiduelle : 
l’industrie  de  sang  était  considérée  comme  un  « service  public».  En  tant  que « service 
public »,  le  marché  était  fortement  réglementé  et,  point  déterminant,  les  cas  d’infections 
n’étaient  pas  pénalisés.  Cette  déresponsabilisation  est,  selon  eux,  la  principale  cause  des 
défaillances du système des années soixante. L’Etat, et non le marché, était responsable des 
phénomènes  de  sélection  adverse  et  des  nombreux  cas  de  transmission  d’hépatite. 
L’expérience de l’Illinois, qui en 1970 a associé le sang a un produit, en a été la preuve : les 
risques  de  contamination  étaient  plus  bas  qu’ailleurs.  Lorsque  les  intermédiaires  sont  des 
entreprises privées, et non des institutions publiques, tous les moyens sont mis en place pour 
éliminer la population à risque du pool des offreurs.  
La propagation de l’épidémie du sida par transfusion dans les années quatre-vingt n’a fait 
que  réaffirmer  l’importance  du  lien  entre  la  qualité  du  sang  et  les  motivations  de 
l’intermédiaire du transfert. « Si Titmuss reprenait aujourd’hui son analyse en comparant le 
système  américain,  non  plus  avec  le  système  anglais,  mais  avec  le  système  français  des 
années quatre-vingt, ses conclusions seraient inversées : le système français, fondé sur le don 
et l’absence de profit, tout en coûtant très cher, a contribué, au su des responsables, à rendre 
séropositifs des centaines d’hémophiles en leur distribuant des produits contaminés, alors que 
les  firmes  privées,  par  crainte  des  procès  n’ont  pas  attendu  une  consigne  officielle  pour 
appliquer  des  mesures  de  prévention,  et  ont  détruit  des  stocks  importants  de  produits 
douteux » (Godbout
17, 1992 :80). La non-destruction des stocks contaminés, les retards de la 
France à appliquer le chauffage du sang et les tests de dépistage de manière systématique, ont 
certainement  contribué  à  la  contamination  de  plusieurs  centaines  d’hémophiles. Et,  ces 
décisions sont en partie liées à des raisons financières bien que les dirigeants français aient 
défendu leur position en invoquant le « bien commun » et « la valeur du don » pour refuser 
d’utiliser  le  test  américain  de  dépistage  ELISA  (Healy,  2006 :108).  Comme  le  souligne 
Steiner (2003 : 151- 154), les produits dérivés du sang ont toujours été importés des Etats-
Unis car les dons ne permettaient pas d’obtenir les quantités de plasma nécessaires à leur 
fabrication
18.  Aussi,  les  explications  selon  lesquelles,  d’une  part,  le  refus  d’importer 
massivement les tests américains avait pour objectif de ne pas pénaliser l’industrie française, 
et, d’autre part, que la non-destruction des stocks contaminés évitait une perte de 34 millions 
de Francs, ne peuvent pas être écartées. Les défaillances bureaucratiques sont donc parfois 
pires que les défaillances du marché. Le système marchand américain s’est en effet révélé 
beaucoup  plus  performant  pour  enrayer  les  contaminations  immunodépressives  liées  aux 
transfusions. Toutefois, la relecture anachronique de Titmuss (1970) proposée par Godbout 
(1992), limite les vertus d’efficacité de l’administration sans pour autant justifier la supériorité 
du marché. D’ailleurs sa position est de défendre la gratuité mais de montrer que ses vertus 
peuvent être annihilées par de mauvais intermédiaires. En ce sens, Healy (2006) va plus loin.  
Healy compare les différentes réactions qui ont pu être observées au sein des industries du 
plasma et des organismes bénévoles de collecte du sang
19, montrant que celles des industries 
                                                 
17 Godbout appuie notamment ses conclusions sur l’analyse de Casteret, L’affaire du sang, la découverte, 1992, 
p 229. 
18 Aux Etats-Unis dans les années quatre-vingt, le sang est exclusivement donné mais le plasma peut être vendu, 
or le VIH peut être transmis par le sang lui-même et tous les produits qui en dérivent. Cela confirme, entre 
autres, que le paiement est un moyen d’inciter les offreurs et facilite, de ce fait, la rencontre de l’offre et de la 
demande.  
19 En 1981, il y a deux sortes d’organisation:  
-  Les banques de sang, comprenant banques, la Croix rouge et les hôpitaux, où le sang est obtenu grâce 
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ont été, avec le recul, plus aptes à limiter les risques de transmission du Sida. En situation 
d’incertitude, l’organisation répond de manière stratégique à son environnement. L’évaluation 
des nouvelles informations et les décisions prises par les managers dépendent de l’importance 
relative accordée aux demandeurs et aux offreurs, et de la forme des relations d’échanges 
qu’il y a entre eux. La structure d’organisation des banques de sang est dépendante de l’offre, 
inversement celle de l’industrie l’est de la demande. Aussi, la réponse organisationnelle à 
l’émergence  du  Sida  doit  être  comprise  comme  un  processus  de  management  du  risque 
opérant dans une structure socialement contrainte.  
Les premières informations sur le VIH portaient sur la distribution sociale de la maladie : 
les homosexuels semblaient nettement plus touchés par le virus. Or, intégrer ces nouvelles 
informations impose de modifier le type de questionnaire soumis aux donneurs et d’en exclure 
certains sur des critères ne concernant plus leur histoire médicale, mais leur identité sociale. 
Problème  particulièrement  délicat  avec  les  homosexuels  qui  sont  très  sensibles  à  la 
discrimination (Steiner, 2003). Or, 25% des donneurs aux Etats-Unis étaient homosexuels et 
la relation de don rend très difficile le fait de poser des questions directes ou de rejeter une 
catégorie de donneurs en invoquant des problèmes liés à la qualité du sang. C’est ce qui 
explique  la  réaction  des  banques,  qui  ont  choisi  d’ignorer  ces  informations  et  de  ne  pas 
confronter les donneurs à des questions sur leur comportement sexuel. Rétrospectivement, les 
banques de sang ont contribué à étendre le virus. Par contraste, le secteur de l’industrie du 
plasma,  bien  que  faiblement  concurrentiel
20,  dépend  largement  de  la  demande.  Les 
homosexuels  ont  été  exclus  et  des  méthodes  ont  été  introduites  pour  tenter  d’inactiver  le 
virus
21.  
Les  obligations  sociales  et  les  dépendances  externes  influencent  fortement  le  choix  des 
critères  pris  en  compte  dans  la  formulation  d’une  réponse  raisonnable  à  la  crise.  La 
concurrence, même imparfaite, et le principe de responsabilité sont deux mécanismes qui 
favorisent l’efficacité organisationnelle en incitant à l’adoption de comportements prudentiels. 
Le transfert d’organes comporte toutefois d’autres types de risque, aussi la question est de 
savoir si ces mécanismes seront performants pour les limiter ?  
2.2.2. Transposition de l’argumentation au cas des organes  
L’offreur,  s’il  est  vivant  au  moment  du  prélèvement,  subit  une  intervention  invasive 
comportant, selon les organes, une probabilité de morbidité et de mortalité non négligeables. 
Le receveur, quant à lui, n’a pas les mêmes chances que la greffe réussisse selon son affection 
et son état de santé, bien sûr, mais aussi en fonction de la qualité de l’organe transplanté et des 
soins médicaux administrés. Théoriquement, le système de prix est source d’information, les 
prix  varient  en  fonction  des  paramètres  qui  peuvent  affecter  la  transplantation.  Les 
performances  de  l’équipe  médicale  et  la  qualité  de  la  ressource  utilisée,  par  exemple, 
devraient avoir un impact sur la disposition à payer. Un malade ne consentira pas à payer la 
même somme si le transplanteur qui s’occupe de son intervention a 20% ou 90% de réussite 
sur  un  même  nombre  d’interventions.  Or,  les  transferts  d’organes  présentent  deux  types 
d’asymétrie d’informations qui peuvent contraindre la formation des « vrais » prix.  
La première source d’asymétrie d’informations est identique à celle étudiée précédemment : 
l’offreur peut cacher des informations pour éviter d’être éliminé ou rémunéré à un prix plus 
                                                                                                                                                         
-  L’industrie du plasma où le plasma est obtenu contre rémunération. Un offreur est rémunéré de 15 à 25 
dollars et 30 millions d’unités de plasma sont vendues chaque année. Et, c’est un marché compétitif.  
20 Il y avait quatre industries du plasma sur le territoire.  
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faible ; d’autant que le vendeur n’a aucun intérêt à préserver sa réputation puisque l’échange 
n’est pas répété. Sur ce point, les arguments développés pour défendre le marché du sang 
peuvent être transposés. Bien qu’il n’y ait pas répétition de l’échange, les hôpitaux, répondant 
aux règles du marché comme n’importe quelle entreprise privée, peuvent être incités à trouver 
les moyens d’assurer la qualité des produits. La contre-argumentation des économistes à la 
position de Titmuss (1970) et l’analyse de Healy (2006) permettent, en effet, de comprendre 
le rôle crucial joué par la structure organisationnelle sur les risques encourus par les malades.  
Les  médecins  sont,  cependant,  détenteurs  d’un  savoir  scientifique  et  clinique  que  les 
patients  n’ont  pas  (Lorentzen  et  Paterson,  1992 :135).  Cette  asymétrie  peut  jouer  un  rôle 
négatif  tant  dans  la  relation  avec  l’offre  qu’avec  la  demande  individuelle  d’organes.  Le 
système des cliniques privées, qui existe déjà, montre toutefois que les patients s’informent 
avant de sélectionner un chirurgien et les asymétries d’information peuvent être corrigées par 
les  effets  de  réputation.  La  mise  en  place  d’un  marché  hospitalier  compétitif  peut  donc 
s’avérer  être  un  mécanisme  incitatif  qui  favorise  la  sélection  des  hôpitaux  les  plus 
performants : stimulés par le profit, les hôpitaux veulent se forger une réputation positive en 
proposant des biens et un service de qualité.  
Dans la mesure où la concurrence, même imparfaite, permet de limiter les effets négatifs 
liés aux asymétries d’information elle n’est pas moins efficace qu’une organisation publique.  
2.3. Marché des organes et efficacité en termes de bien-être 
Du point de vue individuel, le marché des organes donne aux individus un plus grand panel 
de choix effectifs valorisant ainsi leur autonomie. Le marché garantit à chacun plus de liberté 
et donc plus de bien-être (personne n’est mieux placé qu’eux pour connaître leur besoin). De 
plus,  l’échange  permet  d’augmenter  l’activité  de  transplantation,  participant  au  bien-être 
individuel. Les organes sont une ressource thérapeutique, le « receveur » est la personne-clé, 
c’est pour améliorer sa santé que le processus est engagé. Or, non seulement la personne qui 
reçoit  l’organe  voit  son  bien-être  augmenter,  mais  plus  largement  la  transplantation  est 
socialement efficace.  
L’insuffisance  rénale  chronique,  par  exemple,  peut  être  traitée  par  dialyses  mais  ce 
traitement est associé à une qualité de vie très diminuée par rapport à la greffe. « Des études 
anglaises montrent que la greffe est deux fois moins coûteuse en termes de qualité de vie que 
la dialyse. Si la qualité de vie d’une personne en bonne santé est fixée comme référence à 1, 
celle d’un greffé à 0,9, celle d’un dialysé au domicile à 0,4 et celle d’un dialysé à l’hôpital à 
0,2 » (Herpin et Paterson, 1992 :60). De plus, les greffes de reins ont un coût beaucoup plus 
faible. Ainsi, augmenter les transplantations rénales permet une mise à disposition de fond 
pour  d’autres  secteurs  médicaux.  Les  recettes  affectées  à  la  santé  ne  satisfaisant  plus  les 
besoins toujours croissants, développer les techniques médicales les moins onéreuses semble 
être une priorité.  
Pour  les  autres  organes  vitaux,  il  n’existe,  à  l’heure  actuelle,  aucun  traitement  médical 
alternatif  durable :  seule  une  transplantation  est  susceptible  de  prolonger  la  vie  de  ces 
malades.  La  transplantation  de  ces  organes  est  socialement  désirable  en  termes  de 
coût/efficacité, de coût/bénéfice ou de coût/utilité. A titre d’illustration, Sagmeister et alii 
(2002 :620-621) estiment, à partir d’un modèle de Markoff, qu’une transplantation de foie 
permet un gain de 6.2 Qalys
22 par patient atteint d’une défaillance hépatique. Or, si le coût de 
la  transplantation  de  foie  reste  élevé,  il  est  largement  en-dessous  de  la  dépense  moyenne 
collectivement acceptée dans les pays développés qui se situe entre 35 000 (Suisse) et 50 000 
                                                 
22 Quality-adjusted life year est une mesure utilisée dans les analyses coût utilité pour évaluer la prise en charge 







































9  10 
(Etats-Unis) euros par qalys. Cette analyse coût-utilité prise à titre d’exemple pour la greffe de 
foie donne des résultats similaires quel que soit le critère d’efficacité retenu, qualité de vie ou 
années de vie gagnées, et l’organe considéré. Le gain rapporté au coût d’une transplantation 
reste toujours inférieur à la somme moyenne dépensée en santé pour un même bénéfice dans 
les pays développés
23.  
3. Les imperfections du marché des organes  
Les problèmes rencontrés sur le marché du sang aux Etats-Unis dans les années soixante et 
l’analyse d’Healy soulignent toutefois l’insuffisance de la seule introduction des prix pour 
assurer  l’efficacité  du  marché.  L’importance  accordée  aux  intermédiaires  montre  qu’il  est 
nécessaire  que  le  système  soit  dans  sa  globalité  un  système  d’échange.  Les  mécanismes 
d’incitation  dépendent,  donc,  de  la  structure  du  marché :  le  nombre  d’acteurs  et  leur 
possibilité de mobilité, les barrières à l’entrée pour les nouveaux concurrents et la possibilité 
d’imputer les responsabilités.  
3.1. Les acteurs du marché  
3.1.1. Demandes et offres individuelles d’organes  
Si actuellement les besoins ne sont pas satisfaits, ils ne sont pas pour autant illimités. En 
France,  à  partir  des  données  de  l’ABM,  on  constate  empiriquement  que  la  demande  est 
toujours 1,25 fois supérieure à l’offre. Quel que soit le sens de causalité, ces accroissements 
proportionnels  n’ont  aucune  raison  de  se  maintenir  si  le  niveau  d’organes  disponibles 
augmentait  sensiblement.  En  effet,  actuellement,  seules  quelques  affections  peuvent  être 
traitées par cette thérapeutique. La demande de foie, par exemple, est contrainte par le nombre 
de malades pour lesquels une transplantation est justifiée. Or, pour l’ABM, une hypothèse 
raisonnable  est  de  considérer  que  2 500
24  greffons  permettraient  de  répondre  à  toutes  les 
demandes potentielles
25 de greffe hépatique. Le niveau de greffons pour lequel la courbe de 
demande devient asymptotique varie en fonction des avancées médicales et des maladies. 
Mais si le besoin d’organes n’est pas stable dans le temps, il reste toutefois limité
26. 
Les organes sont des biens non-homogènes et non-reproductibles. Il existe, d’une part un 
marché pour chaque organe, et d’autre part, plusieurs marchés pour chacune des catégories 
d’organes en fonction de leur qualité, de leurs caractéristiques (groupe sanguin, type HLA
27), 
                                                 
23 Ces analyses confirment l’hypothèse formulée dans l’introduction : la greffe est supérieure du point de vue 
technique, mais la rareté des greffons contraint son utilisation. Augmenter l’activité est donc source de bien-être.  
24 Cette hypothèse a été discutée lors de réunions visant à la préparation d’un article en collaboration avec 
l’ABM sur la greffe hépatique issue de donneur vivant. Pour avoir une idée plus précise de l’élasticité de la 
demande,  1061  transplantations  hépatiques  ont  été  réalisées  en  2007.  Dans  le  même  ordre  d’idée,  Howard 
(2007 :29) souligne qu’aux États-Unis la liste d’attente pour une transplantation rénale n’est pas une bonne 
mesure de la demande. 
25 Par « potentielle », on entend les demandes de patients présentement inscrit en liste d’attente et celles des 
patients qui n’y ont pas eu accès.  
26 Compte tenu de l’incertitude sur l’évolution de certaines maladies ou sur la propagation de nouveaux virus, il 
n’est  pas  impossible  qu’une  nouvelle  maladie  provoque  des  défaillances  hépatiques  massives  et  donc  une 
demande quasi-illimitée de foie. Il est toutefois fortement probable que la demande soit variable dans le temps, 
mais reste toujours limitée. 
27  Appelé  également  histocompatibilité,  le  système  HLA  ou  L-A  système  (de  l’anglais  Human  Leucocyte 
Antigens) est le principal système faisant intervenir des antigènes (éléments non reconnus par l’organisme, donc 
considérés comme étrangers) dont dépend le succès d’une greffe. L’analogie avec les groupes sanguins en vue 
d’une transfusion permet de comprendre les difficultés de compatibilité car le système HLA fonctionne de la 
même manière mais tient compte de plus de marqueurs génétiques. Les donneurs universels ont un groupe 
sanguin rare très demandé contrairement aux receveurs universels qui ont un sang compatible uniquement avec 
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de leur date de disponibilité et de leurs conditions de disponibilité. Un individu, de son vivant, 
ne peut transférer que certains de ses organes et qu’une seule fois
28 pour que sa vie n’en soit 
pas menacée. De ce fait, l’offre, qu’elle émane de personnes vivantes ou de prélèvements post 
mortem, et la demande à une date t pour un organe en particulier, ne sont jamais fortement 
concurrentielles. Le terme d’oligopole
29 semble plus approprié que celui de concurrence pour 
qualifier le marché des organes.  
Les offres et les demandes s’expriment à travers l’intermédiaire du personnel médical. En 
effet,  le  besoin  médical,  le  degré  d’urgence,  les  morts  encéphaliques  et  les  candidatures 
potentielles  des  dons  de  vivants  sont  évaluées  à  partir  d’un  diagnostic  médical.  Aussi,  la 
structure  du  marché  des  organes  est,  non  seulement,  limitée  mais  également  fortement 
dépendante de la structure hospitalière. 
3.1.2 L’offre de soin  
Prélèvements  et  transplantations  nécessitent  une  haute  qualification,  peu  de  personnes 
présentent  les  compétences  requises.  Le  prélèvement  de  chaque  organe  demande  des 
connaissances particulières, une spécialisation pour chaque organe permet donc de meilleurs 
résultats. Aussi, le taux de remplacement des équipes est contraint par le nombre de médecins 
disponibles. De plus, la littérature spécialisée  (Ahmad et alii, 2007a ; 2007b) confirme la 
présence de courbes d’apprentissage : plus une équipe pratique, plus elle est performante. 
L’augmentation  des  taux  d’activité  est  un  mécanisme  auto-entraînant :  les  hôpitaux  qui 
pratiquent le plus seront de plus en plus demandés car ils seront de plus en plus performants. 
De  ce  fait,  il  est  préférable  que  quelques  grands  hôpitaux  se  partagent  les  activités  de 
prélèvements et de transplantations pour chacun des organes. 
Le processus de transfert peut donc engager plusieurs centres dont les décisions doivent être 
coordonnées. Du point de vue de la coordination, transferts entre vifs et post mortem forment 
deux cas polaires qu’il est nécessaire de distinguer. Les transferts entre vivants permettent une 
coordination gérée et donne lieu à un prélèvement unique. Inversement, la mort encéphalique 
permet  des  multi-prélèvements  et  impose  une  hyper  coordination  en  raison  du  temps 
d’ischémie froide
30 (Steiner, 2006 :485). Les activités de collecte des morts encéphaliques, de 
leur transport et de la conservation des organes sont nécessaires. Or, certaines de ces activités 
ont des rendements d’échelle croissants.  
La collecte impose de disposer d’un réseau de transport médicalisé
31 pour prendre en charge 
les potentiels « donneurs » d’organes vers les services adaptés. Les coûts d’investissements 
sont donc très lourds (achats de véhicules équipés et du matériel de réanimation) alors que le 
coût marginal d’une personne supplémentaire décroît. Diviser la prise en charge sur plusieurs 
services de transport serait inefficace mais il existe cependant une distance critique, d’une 
                                                                                                                                                         
définitive, le prix du sang des donneurs universels et des receveurs universels ne seraient pas identiques, le 
premier coûterait plus cher que le second et plus le système HLA est rare, plus les prix des reins augmentent.  
28 Bien que le foie se régénère, il ne peut être prélevé qu’une seule fois sur un même donneur.  
29 La probabilité de trouver un donneur compatible dans sa famille est de 25%. En revanche, elle est de 1/40 000 
sans  lien  de  parenté,  un  malade  qui  a  un  système  HLA  rare  n’a  quasiment  aucune  chance  de  trouver  une 
personne compatible et pour les autres la probabilité de trouver un type HLA « acceptable » est de 30% (Garban 
et Barro, 2003 : 152). L’appellation oligopole est donc plus adaptée que celle de concurrence pour le rein, elle 
est a fortiori pour les autres organes. La transplantation de rein représente 63,2% des greffes en 2007 et c’est 
l’organe pour lequel le critère de date de disponibilité joue le rôle le plus faible, compte tenu de l’existence d’une 
thérapie alternative (Agence de la Biomédecine, 2007).  
30 Temps pendant lequel l’organe conserve ses qualités fonctionnelles 
31 L’organisation en réseau est liée à la présence de rendements croissants et non aux « effets de réseaux » ou 
« effet club ». En ce sens, notre analyse ne se situe pas dans les modèles d’économie de réseau mais appartient à 
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part, entre le lieu de l’accident et celui de la prise en charge, et d’autre part, entre le lieu de 
prélèvement et celui de la transplantation. Une trop longue durée de transport compromet la 
viabilité  des  organes  en  vue  d’une  transplantation.  Tout  comme  l’iceberg  décrit  par 
Krugman (1998 :165), les organes perdent en qualité au fur et à mesure que le nombre de 
kilomètres parcourus augmentent. Aussi, le transport et les centres de conservation d’organes 
constitueront des monopoles géographiques.  
Un réseau d’informations est alors nécessaire pour organiser le transport des organes sans 
les détériorer et pour déterminer si le défunt a pris des dispositions ou identifier le décideur 
légitime lorsque ce n’est pas le cas. En effet, la décentralisation peut-être à l’origine d’un des 
échecs du marché dans la distribution des biens périssables pour lesquels la demande est 
limitée, variable dans le temps et non répartie uniformément dans l’espace comme le sang ou 
les  organes.  Arrow  (1972)  souligne,  entre  autres,  qu’elle  peut  expliquer  l’importance  des 
gaspillages de sang qui ont pu être observés aux Etats-Unis dans les années soixante car elle 
diminue les faibles chances de trouver une compatibilité parfaite entre donneur et receveur en 
temps limité. Dans le cas des organes, si chaque centre transplante uniquement ceux qu’il a 
lui-même prélevé, les chances d’adéquation entre l’offre et la demande sont quasi-nulles. Un 
réseau national de partage d’informations et une gestion centralisée apparaissent de ce point 
de vue plus performant.  
Pour  être  efficace,  une  mise  en  relation  extrêmement  rapide  des  intervenants  est 
indispensable.  Aussi,  l’hyper  coordination  justifie  une  organisation  centralisée  de  type 
pyramidal : un réseau d’information géré par un monopole national coordonnant les centres 
locaux de transport et de maintien des organes. L’acte de prélèvements quant à lui peut être 
pratiqué  soit  par  l’équipe  du  centre  de  conservation  soit  par  l’équipe  qui  va  transplanter 
l’organe. Le centre collecte est le vendeur, en position de monopole, les équipes sont les 
acheteurs, en position d’oligopsone. Dans tous les cas, une fois prélevés, les organes seront 
mis à la disposition d’une équipe de transplanteurs, laquelle va revendre l’organe à un malade. 
Se faisant, l’organe passe d’un transfert « entre hôpitaux » à un oligopole bilatéral entre les 
équipes et leurs patients.  
En résumé, les échanges peuvent donc prendre différentes formes selon l’état de la personne 
prélevée (vivante ou morte), mais aucun de ces marchés n’est concurrentiel. Au mieux, il 
s’agit d’un oligopole bilatéral (cas qui se présente dans les transferts entre vifs et entre les 
équipes et leurs patients – l’organe déjà prélevé). Les rendements croissants, la nécessité de 
centraliser les informations et le faible nombre d’acteurs expliquent qu’il n’est ni possible ni 
souhaitable qu’une concurrence entre un grand nombre d’hôpitaux soit maintenue. 
La concurrence imparfaite ne remet pas en cause une augmentation de l’offre mais elle peut 
impliquer des coûts supplémentaires non prévus par Becker et Elias. Ceux-ci estiment que les 
coûts  d’obtention  des  organes,  aux  Etats-Unis  de  50 800  $  (Ortner :  2005),  devraient 
disparaître  avec  l’introduction  du  marché.  Pour  eux,  l’organisation  actuelle  chargée 
d’informer et de favoriser les dons n’aurait plus de raison d’être puisque le marché incite les 
individus à participer aux échanges. En revanche, dans la mesure où l’imperfection de la 
concurrence  permet  généralement  l’équilibre  à  un  prix  supérieur  à  celui  d’un  marché 
concurrentiel, si les prix ne sont pas administrés, l’oligopole bilatéral peut faire augmenter 
substantiellement le prix de la greffe de rein. De plus, la présence d’oligopoles impose de 
réexaminer les effets d’asymétrie d’informations.  
3.2. Oligopoles bilatéraux et asymétries d’information  
Les asymétries d’information, si elles ne sont pas résorbées, peuvent réduire l’efficacité du 
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d’autre  part,  le  possible  défaut  d’information  peut  engendrer  des  déceptions.  Si  les 
conséquences  de  la  greffe  ou  du  prélèvement  ont  été  mal  évaluées  et  les  douleurs  non 
anticipées, les agents peuvent regretter leur décision. Les enquêtes révèlent d’ailleurs que la 
plupart des personnes qui ont vendu un rein au marché noir regrettent leur décision, elles 
estiment avoir été mal informées des conséquences de leur acte (Goyal, 2002 ; Zargooshi J., 
2001).  
La  médecine  est  un  lieu  d’incertitudes  et  de  risques.  Si  certains  échecs  peuvent  être 
rattachés à des fautes professionnelles, dans la plupart des cas, la cause de l’incident reste mal 
définie. « Le succès de l’opération n’est jamais assuré ; et même si la greffe est bien tolérée, 
la récupération postopératoire peut n’être que très incomplète » (Herpin et Paterson, 1992 : 
44). Bien que depuis les années 90 des progrès considérables aient été faits, il y a toujours un 
certain nombre de transplantations qui échouent. Le rejet du greffon est imprévisible et il est 
souvent impossible d’en déterminer la cause. De la même manière, la mort d’un donneur 
vivant reste souvent inexpliquée. Certaines personnes ne résistent pas à l’ablation d’un rein ou 
d’une partie de leur foie alors que tous les tests préalables ont été pratiqués et les précautions 
nécessaires ont été prises. Les morts « accidentelles » de donneurs de foie aux Etats-Unis et 
en France ont d’ailleurs été suivies de chutes conséquentes de l’activité – les médecins sont 
plus réticents à faire courir un risque qu’ils ne maitrisent pas à des personnes saines. Une 
probabilité non négligeable de mortalité et de morbidité persiste qu’il est, le plus souvent, 
impossible de relier à une faute professionnelle.  
A cette difficulté intrinsèque pour juger au cas par cas de la qualité des services rendus par 
les médecins, s’ajoute l’absence de pertinence des effets de réputation lorsque le nombre de 
patients traités est trop faible. En effet, en 2007, seulement dix-huit parties de foie ont été 
prélevées  sur  des  vivants  en  vue  de  transplantation  et  il  y  a  eu  un  décès  (Agence  de  la 
Biomédecine, 2007). Il est impossible de jauger la performance des équipes médicales sur 
aussi petit échantillonnage statistique. De plus, pour que les informations, par exemple sur les 
résultats  post  greffe,  aient  un  sens,  il  faut  tenir  compte  des  différences  de  recrutement, 
lesquelles peuvent expliquer des différences de résultats. Soigner des personnes trop tôt est 
moins risqué, cela leur fait toutefois prendre un risque injustifié et participe à augmenter le 
nombre de décès en liste d’attente – réduisant l’efficacité organisationnelle de la greffe. 
L’incitation à préserver sa réputation peut donc avoir des effets pervers sur la sélection des 
malades. Le peu d’opérations pratiquées donne en effet un poids très lourds à chaque échec. 
En outre, même si l’introduction des prix permet effectivement d’augmenter l’activité, cette 
dernière reste circonscrite par les besoins qui sont limités. Plus l’offre est restreinte plus les 
asymétries d’information seront coûteuses en termes d’efficacité. Or, si l’on tient compte des 
représentations sociales, l’augmentation de l’offre n’est plus une évidence 
3.3. Représentation sociale du marché du corps humain  
Steiner (2003 :158) rappelle que la distinction entre motivation extrinsèque et intrinsèque 
dans le cas des transferts d’organes peut jouer en défaveur d’une augmentation de l’offre. En 
effet,  l’interaction  entre  ces  deux  types  de  motivations  peut  engendrer  des  anomalies  par 
rapport au comportement de maximisation. La motivation intrinsèque, permettant aux agents 
de trouver en eux-mêmes des motivations à leur comportement, peut être renforcée par l’effet 
prix  (qualifié  de  motivation  extrinsèque),  lorsque  la  rémunération  est  perçue  comme  un 
moyen de valoriser la première. Si ce n’est pas le cas, la motivation intrinsèque peut être 
réduite ou détruite, elle devient extrinsèque - il y un effet d’éviction. Mais si la motivation 
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Ce  phénomène  de  déversement  s’observait  déjà  dans  le  cas  du  sang  dans  les  années 
soixante-dix,  l’enquête  présentée  par  Ireland  (1973 :152-153)  montre  qu’une  faible 
rémunération  du  sang  provoque  une  chute  des  transferts.  Pour  un  prix  nul,  59  des  213 
personnes interrogées se disent prêtes à donner leur sang, alors que pour un euro, elles ne sont 
plus que 41. L’offre de sang augmente avec les prix à partir d’une rémunération de 5 euros. 
La rémunération doit donc être suffisante pour compenser la perte de motivation intrinsèque. 
Or,  de  nombreux  auteurs  comme  Healy  (2006)  mettent  en  évidence  l’importance  de  la 
motivation intrinsèque dans le transfert d’organes. En effet, le « Don de vie » est actuellement 
en Europe comme ailleurs la position dominante dans la promotion des transferts d’organes. 
La vision positive du don s’oppose à l’introduction des motivations extrinsèques. Le problème 
de la motivation intrinsèque se pose notamment dans le cas du « marché futur
32 » des organes. 
Dans la mesure où seulement 2% de la population est potentiellement offreur à sa mort
33, la 
contrepartie  offerte  à  la  personne  contre  son  futur  accord  doit  tenir  compte  de  la  faible 
probabilité que le transfert devienne effectif. Aussi, la rémunération sera forcément très faible. 
De  plus,  une  partie  de  la  population  éprouve  des  réticences  à  manifester  clairement  une 
opinion favorable en faveur de transferts post mortem. En 2005, dans l’Etat de Georgie 7 $ de 
réduction étaient offerts sur le permis de conduire des personnes acceptant de s’inscrire sur le 
registre des « donneurs » d’organes. Une grande partie des individus, pourtant favorable « aux 
dons » ont refusé de s’inscrire et de bénéficier de cet avantage de peur que les médecins 
essayent pas de les réanimer (Howard, 2007 :30).  
Ces effets n’ont pas été mesurés dans le cas des transferts d’organes et ne sont pas pris en 
compte dans l’analyse de Becker et Elias (2007). Pourtant, la vente d’organes fait partie des 
actes  considérés  par  l’opinion  publique  comme  « répugnants ».  Un  profond  dégoût  est 
majoritairement exprimé lorsque sont évoqués les marchés noirs des organes ou la possibilité 
d’être payé pour transférer les organes d’un défunt parent. Il doit être pris en compte comme 
s’il  s’agissait  d’une  barrière  technologique,  car  il  a  des  conséquences  sur  l’efficacité  du 
marché (Roth, 2007 : 53). Healy (2006) et Roth (2007, 2008), ces effets remettent en cause le 
lien entre rétribution financière et lutte contre la rareté sans pour autant invalider d’autres 
formes d’échanges.  
La « répugnance » renforce, entre autres, la contre-argumentation éthique. La décision de 
vendre  ses  organes  comporte  un  coût  moral.  Dans  la  mesure  où  la  vente  d’organes  est 
socialement perçue comme répugnante et dégradante, l’image que le vendeur ou l’acheteur a 
de  lui-même  ou  que  la  société  lui  renvoie  peut  être  avilissante.  Le  bien-être  lié  à 
l’augmentation du panel de choix doit être amputé du coût relationnel engendré par ce choix 
supplémentaire. Lequel peut d’ailleurs être remis en cause, dans une société injuste seule les 
plus pauvres participeront à cet échange, contraints pour se nourrir de vendre un rein.  
L’introduction des prix peut entrainer une chute de transferts : si le prix ne compense pas 
l’élimination de la motivation intrinsèque et de la répugnance, l’offre d’organes se contracte 
et l’écart entre l’offre et la demande ne fera que se creuser. Sans une évaluation précise de 
l’effet prix sur la motivation intrinsèque et sur la répugnance inspirée par la vente d’organes, 
il  est  impossible  de  conclure  que  le  marché  des  organes  garantit  une  augmentation  des 
greffons disponibles. Or, si l’introduction de contreparties financières n’augmente pas l’offre, 
                                                 
32 Dworkin (1994) distingue le marché futur et le marché présent des organes pour marquer la différence entre 
les échanges entre vifs et post mortem.  
33 En effet, actuellement, seule la mort encéphalique, synonyme de destruction totale et irréversible de toutes les 
structures de commande qui sont dans la boîte crânienne, permet des prélèvements massifs d’organes. Certains 
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les doutes quant aux effets positifs de ces dernières en termes d’efficacité organisationnelle et 
de bien-être ne peuvent qu’être renforcés.  
4. Conclusion 
Théoriquement,  le  marché  des  organes,  sous  certaines  conditions,  devrait  permettre 
d’augmenter l’offre d’organes. Cela favorisait d’une part l’efficacité tout en préservant, dans 
un système complet de marché, la sécurité des acteurs du système et, d’autre part, l’efficacité 
en termes de bien-être individuel et social. Ni les asymétries d’information, ni l’imperfection 
de la concurrence ne sont en elles mêmes suffisantes pour constituer un obstacle à l’efficacité 
du marché des organes relativement à une organisation publique fondée sur la gratuité des 
transferts d’organes. Toutefois, si les imperfections du marché prises indépendamment ne sont 
pas  incompatibles  avec  l’efficacité,  une  congruence  d’éléments,  qui  peuvent  en  pratique 
intervenir sur le marché des organes, remet en cause sa pertinence. Les vertus théoriques du 
marché des organes en termes d’efficacité méritent donc une investigation plus poussée pour 
être effectivement validées en pratique.  
 Becker et Elias (2007) ont le mérite de montrer que sous certaines conditions le marché 
est économiquement efficace dans la lutte contre la rareté. Implicitement, leur analyse montre 
l’importance du choix des données pertinentes, notamment en termes de coûts et de risques. 
Plus largement, nous avons mis l’accent sur la nécessité de prendre en compte la complexité 
et les spécificités de ces transferts pour discuter la pertinence de l’introduction des prix. En 
tenir compte impose de contextualiser l’analyse car les coûts, les risques et les gains d’une 
greffe, comme la représentation sociale des organes, varient dans le temps, dans l’espace et 
selon  les  organes.  Par  exemple,  les  bénéfices  escomptés,  pour  le  receveur,  de  la 
transplantation  d’un  lobe  de  foie,  ne  sont  pas  similaires  à  ceux  escomptés  d’une 
transplantation rénale et il en est de même pour le risque vital pris par l’offreur. En définitive, 
prouver l’efficacité du marché du rein dans le système sanitaire mis en place aux Etats-Unis 
ne permet pas d’en déduire l’efficacité du marché du foie en France. Seul un questionnement 
contextualisé  a  l’intérêt,  d’une  part,  de  confronter  les  idées  à  la  réalité  et,  d’autre  part, 
d’élaborer  des  réponses  sans  équivoque  qui  tiennent  compte  des  particularités  de  chaque 
organe  et  du  contexte  actuel.  Elles  permettent,  de  ce  fait,  de  proposer  des  solutions 
pragmatiques. 
A ce jour, le seul avantage, incontestable, du marché des organes en termes d’efficacité est 
d’enrayer les problèmes liés au marché noir. Le marché noir des organes expose les offreurs à 
des  traitements  sans  scrupule... »  (Delmonico,  2006 :955).  Les  horreurs  racontées  sur 
l’exploitation des personnes sur ce type de marché peuvent être évitées sur un marché légal. 
En  autorisant  le  marché  et  en  lui  associant  une  ceinture  juridique  protectrice  pour  les 
vendeurs, il y une forte probabilité que le marché noir des organes disparaisse, ou du moins 
soit considérablement réduit (Becker et Elias, 2007 ; Taylor, 2007). L’efficacité du marché 
des organes reste donc une hypothèse puisqu’aucune étude approfondie ne permet de lever les 
doutes  quant  aux  effets  des  représentations  sociales  du  don  d’organe,  des  coûts  liés  à 
l’imperfection du marché et aux difficultés d’imputer les responsabilités. Cette hypothèse, 
somme  toute  pratique  pour  discuter  les  problèmes  éthiques  soulevés  par  le  marché  des 
organes, est toutefois une invitation pour les économistes – pour l’instant peu représentés dans 
les débats autour du marché des organes – à prendre part de façon active à la discussion.  
Une analyse économique des transplantations d’organes, exemple parfait d’un problème 
de  répartition  de  ressources  rares  à  fortes  implications  éthiques,  est  indiscutablement 
nécessaire pour enrichir les débats sociétaux autour du transfert des parties du corps humain 
dont l’intérêt ne cesse d’être réaffirmé par les progrès de la science. Concernant la France, la 
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de répugnance. Dans le cas où l’incitation financière au niveau de l’offre ne serait pas une 
solution efficace étant donné la répugnance, d’autres alternatives pourraient être évaluées. 
Entre autres, la mise en place d’incitations financières au niveau de l’offre de soin (Howard, 
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